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I de senere år har vi så vært vitne til at sykdomsforklaringer på misbruksutvikling har 
fått stadig større plass, noe som igjen har ført til at medisinske hjelpetiltak mer eller 
mindre er i ferd med å fortrenge de sosialfaglige. (Skretting og Storvoll 2011:22) 
 
 
1. Innledning 
Det er mye som tyder på at det har skjedd et medisinsk paradigmeskifte i den norske 
rusomsorgen de siste 10-15 årene. Hva har vært de sentrale utviklingstrekkene , og hvor står 
sosialt arbeid som fag i dagens rusomsorg? Dette er spørsmål jeg ønsker å belyse i denne 
oppgaven. Diskusjonen om hvorvidt rusproblemer skal forstås ut ifra sosiale eller medisinske 
teorier vil stå sentralt, samt hvilke praktiske konsekvenser dette får for ansatte og brukere av 
tjenestetilbudet. Interessen for temaet har jeg fått gjennom min praksisperiode og annen 
arbeidserfaring, der jeg har fått et innblikk i den norske rusomsorgen overfor de «tyngste» og 
mest marginaliserte misbrukerne. Temaet er aktuelt i og med den varslede stortingsmeldingen 
om rusmiddelpolitikken, som ventes før sommeren. Mange sosionomer og andre 
sosialarbeidere jobber i rusomsorgen, og det som skjer av faglige, politiske og organisatoriske 
endringer har derfor sosialfaglig relevans.  
 Utviklingen i rusomsorgen kan sees som del av et større bilde på samfunnsutviklingen. 
En utvikling der human- og samfunnsvitenskapene har tapt terreng til fordel for 
naturvitenskaplige forklaringsmodeller, og sosiale problemer reduseres til personlige 
tragedier. Jeg vil ikke gå inn på noen drøfting av dette i oppgaven, men jeg mener det er et 
perspektiv som er verdt å ha med seg. 
 Å jobbe med bacheloroppgaven har vært en lærerik men også krevende prosess. Jeg 
skjønte raskt at det var et stort fagfelt jeg har begitt meg inn på, med både polariserte debatter 
og en betydelig mengde forskning, offentlige utredninger og litteratur som tidvis peker mot 
ulike konklusjoner. Jeg håper leseren ikke forventer en fullstendig oversikt, men likevel sitter 
igjen med noen refleksjoner om et tema som angår flere enn de som har havnet nederst på 
samfunnets rangstige. 
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1.1 Problemstilling 
Noen mennesker bruker rusmidler på en slik måte at det fører til fysisk elendighet, reaksjoner 
fra omgivelsene og sosiale problemer. Hvilke årsaksforklaringer på rusmiddelmisbruk og 
avhengighet er dominerende innenfor rusfeltet, og hvordan påvirker disse hvilke tilbud 
samfunnet vårt gir til de som ønsker og trenger hjelp? Dette er de overordnede spørsmålene 
jeg ønsker å undersøke i denne bacheloroppgaven. Problemstillingen har jeg formulert slik: 
«Hvordan har synet på rusmiddelmisbruk som en sykdom påvirket det sosialfaglige 
arbeidet med personer med rusmiddelproblemer i Norge?» 
Jeg vil i oppgaven avgrense meg til å hovedsaklig se på tilbudet til de mest marginaliserte 
gruppene av rusmiddelmisbrukere, brukere av ulovlige narkotiske stoffer som i tillegg til 
selve rusmiddelbruken opplever sosiale problemer som bostedsløshet, fattigdom og sosial 
utstøting.  
For å avgrense og strukturere oppgaven har jeg videre formulert noen 
delproblemstillinger: 
• «Hva sier forskningen om rusmiddelmisbruk og behandling?» 
• «Hvilke konsekvenser opplever brukerne av tjenestetilbudet?» 
• «Hvordan påvirkes sosialarbeidere og sosialfagenes posisjon i rusomsorgen?» 
 
 
1.2 Oppgavens struktur 
Oppgaven er det inn i fem kapitler, inkludert innledning og avslutning. I kapittel 2 vil jeg 
presentere metodevalg, litteraturkritikk og min forforståelse av problemstillingen. I kapittel 3 
gjør jeg rede for aktuell teori som kan belyse problemstillingen. I kapittel 4 skal jeg drøfte 
problemstillingen med utgangspunkt i allerede presentert teori, samt utdypende teori om 
samme tema. 
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2. Metode 
Dalland skriver at metoden er det redskapet som skal hjelpe oss å samle inn data til 
undersøkelsen, det er derfor viktig å velge en metode som er egnet til å belyse de spørsmålene 
vi stiller (Dalland 2007). Jeg har i oppgaven valgt å benytte litteraturstudie som metode. Dette 
er metoden som etter min mening er egnet for å besvare problemstillingen innenfor omfanget 
og tidsrammen for oppgaven.  
 
 
2.1 Litteratur og kildekritikk 
Kildekritikk er nødvendig for at leseren skal kunne få innblikk i hvorfor og hvordan 
litteraturen er valgt ut (Dalland 2007). I arbeidet med oppgaven har jeg søkt bredt etter 
litteratur som omhandler temaet. Gjennom søk i Bibsys, på Google og besøk ved 
Høgskolebiblioteket har jeg fått hundrevis av treff på norsk og utenlandsk litteratur. I arbeidet 
med å sortere ut relevant stoff har det slått meg at en overvekt av litteraturen synes å ha et 
medisinsk og/ eller psykiatrisk utgangspunkt, med ulike metoder for behandling av 
rusavhengighet som fokus. Når jeg har lett etter litteratur som beskriver sosialt arbeids plass i 
rusomsorgen, og generelt mer sosiale eller samfunnskritiske tilnærminger til rusproblematikk, 
har dette i stor grad vært skrevet i perioden fra 1970-tallet og fram til begynnelsen av 1990-
tallet. Dette har vært en utfordring i forhold til å belyse problemstillingen min med 
dagsaktuell litteratur, samtidig har det forsterket min antagelse om at det har skjedd et 
paradigmeskifte i synet på rusmiddelmisbruk de siste par tiårene.  
Diakonhjemmet har lite pensumlitteratur om tema rus, jeg har derfor måttet bruke mye 
selvvalgt litteratur i oppgaven. Fra pensum i valgfag rus har jeg imidlertid hatt stort utbytte av 
Hans Olav Fekjærs bok «Rus». Fekjær er psykiater og en av landets mest anerkjente 
fagpersoner på rusproblematikk. Jeg oppfatter at han har en sosialpsykiatrisk eller 
sosialpsykologisk tilnærming til temaet, og han har markert seg kritisk til forenklede 
medisinske og biologiske forklaringer på rusmiddelbruk. Boken hans er den bredeste og mest 
omfattende jeg har funnet om temaet på norsk, med henvisninger til store mengder forskning. 
Jeg har også benyttet meg av flere ulike offentlige dokumenter og forskningsrapporter om 
rusfeltet. En rapport jeg har brukt mye er Statens institutt for rusmiddelforskning (SIRUS) sitt 
grunnlagsdokument til den varslede stortingsmeldingen om rusmiddelpolitikken. Her gis det 
både en historisk gjennomgang av den norske rusomsorgen, og presentasjon av aktuell 
Fagkode: SOS3-FOR  |  Kandidatnr: 2027 
   
 6 
forskning omkring rusmidler og behandling. Jeg har lest og siterer fra flere av artiklene i 
«Følelser og fornuft», et festskrift til rusforsker Helge Waal. Psykiater Dag Furuholmen og 
sosionom Arne Schanche Andresens bok «Fellesskapet som metode» har også kommet til god 
nytte. 
Jacobsen (2003) peker på flere utfordringer ved bruk av sekundærdata. Man har 
mindre kontroll på kvaliteten i den presenterte informasjonen, og misforhold kan oppstå når 
man benytter sekundærdata fra ulike tidsperioder. Dette er problemstillinger som det er 
vanskelig å komme utenom. Jeg har så langt som mulig forsøkt å gå til originalkilden når det 
er snakk om forskningsresultater og politiske vedtak, men jeg har også basert meg på 
oppsummeringer fra forfattere jeg oppfatter som etterrettelige. Jeg mener at utvalget av 
litteratur ivaretar faglig bredde og etterrettelighet, og er relevant i forhold til problemstillingen 
og det sosialfaglige perspektivet. 
 Som et supplement til litteraturstudiet har jeg gjennomført uformelle intervjuer med to 
fagpersoner med erfaring fra rusomsorgen. Grunnlegger av Tyrilistiftelsen Ulf Jansen og 
sosionom og nestleder i Fellesorganisasjon (FO) Anna-Sabina Soggiu. Jeg har ikke valgt å 
benytte deres uttalelser i oppgaven, men samtalene har vært verdifulle for å få innspill og et 
overblikk over temaet. 
 
 
2.2 Forforståelse og begrepsbruk 
Min forforståelse vil være med å prege både valg av problemstilling, utvalg av teori og 
drøftingen. Som snart utdannet sosionom, men også som person, er jeg skeptisk til det jeg 
oppfatter som reduksjonistiske årsaksforklaringer på menneskelig atferd. Med det mener jeg å 
redusere de sosiale og komplekse forholdene som ligger bak våre handlinger til målbare 
enheter etter naturvitenskapelig metoder. Mitt utgangspunkt er at rusmiddelmisbruk bør sees 
som både et produkt av sosiale forhold og en forsterker av sosiale problemer. Dette synet har 
jeg fått forsterket gjennom arbeidserfaring, både på et hybelhus for hjemløse rusmisbrukere 
og i oppsøkende sosialt arbeid i rusmiljøer. Her jeg sett hvordan de åpne rusmiljøene på den 
ene siden tilbyr et fellesskap for marginaliserte personer, men på den annen side bidrar til 
stadig økende rusbruk, kriminalitet og annen asosial atferd som øker avstanden til det 
«normale» samfunnet. Personlige disposisjoner av psykologisk og biologisk art som forskning 
kan vise til må sees som en del av det store bildet, men ikke gjøres til hovedforklaring på 
rusmiddelbruk.  
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 Jeg har hovedsakelig valgt å bruke begrepet rusmiddelmisbrukere. Det er et begrep 
som fortsatt brukes i rusomsorgen, men de siste årene har det i stadig større grad blitt erstattet 
av rusmiddelavhengige (Amundsen m.fl. 2010). Ingen av begrepene er nøytrale, og de 
uttrykker til dels to motstridende syn på bruken av rusmidler. En kritikk som kan reises mot 
misbruker-begrepet er at det kan oppleves som moraliserende overfor allerede sårbare og 
stigmatiserte personer. Mange vil mene at personen lider under en sykdom eller 
avhengighetslidelse som de ikke kan påvirke eller lastes for. I motsatt retning har det blitt reist 
kritikk mot å omtale personer som avhengige, fordi det kan frata den enkelte både ansvar for 
og mulighet til selv å påvirke situasjonen sin (ibid). Når jeg har valgt å bruke misbruker-
begrepet er det fordi jeg er skeptisk til å forklare menneskers handlinger i medisinske termer, 
løsrevet fra frie valg og sosiale sammenhenger. I mangel på et bedre begrep bruker jeg da 
misbruker-begrepet, forstått som en måte å bruke rusmidler på som den enkelte, pårørende 
eller samfunnet anser som problematisk. 
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3. Teori 
Her skal jeg gjøre rede for aktuell teori jeg mener belyser problemstillingen, som grunnlag for 
videre drøfting. Jeg vil først presentere ulike forklaringer på bruk av rusmidler, og deretter gi 
en gjennomgang av noen viktige endringer i den norske rusomsorgen. 
 
 
3.1 Rus – et flertydig fenomen 
Språket og de begrepene vi bruker er aldri helt nøytrale eller objektive. De er et uttrykk for 
skiftende tiders kunnskapsnivå, kulturelle normer, ideologi og maktforhold. Rus og rusmidler 
er begreper de fleste har en oppfatning om, de skaper sterke følelser som igjen kan legge 
føringer for ruspolitikken og rusomsorgen. Jeg vil derfor starte med å redegjøre for ulike 
forståelser av noen sentrale begreper. 
 
 
3.1.1 Definisjoner av rus 
Rus defineres av Store medisinske leksikon som: 
 
tilstand som inntrer etter bruk av rusmidler, karakterisert av hevet stemningsleie 
(eufori), kritikkløshet, nedsatt dømmekraft, nedsatt feilkontroll, økt impulsivitet, 
konsentrasjonssvekkelse og eventuelt svikt i innlæringsevne og hukommelse. (2012) 
 
Fekjær viser til at ordet rus har to ulike betydninger på norsk1: 
 
• Uten inntak av kjemiske stoffer betyr det «en entusiastisk glede, gjerne med en viss 
innskrenkning av oppmerksomheten. Vanligst er «lykkerus».» (2009:21) 
• Forstått som tilstanden etter inntak av et kjemisk stoff «kan det være glede og 
entusiasme, men det kan også være fortvilelse og tårer. For eksempel utføres en stor 
del av selvmordene under alkoholpåvirkning.» (ibid) 
 
Rusmidler defineres hos Store norske leksikon: 
 
stoffer som gjennom sin virkning fremkaller en følelse av velvære, lystfornemmelse, 
opphevelse av hemninger og en følelse av egen kraft og styrke (se rus). Ved lengre 
tids gjentatt bruk fremkaller de gjerne psykisk avhengighet, for enkelte stoffers 
                                                          
1 1) «beruselse, rangel ta, drikke seg en r- / sove ut r-en» el. 2) «ekstase i begeistringens r-» (Bokmålsordboka 
2012) 
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vedkommende også fysisk avhengighet, slik at individet kan få et tvangsmessig behov 
for å ta stoffet inn og skaffe seg det for enhver pris. (2012)  
 
Narkotika (fra det greske narko: bedøvelse el. søvn) defineres av Store medisinske leksikon 
som: 
 
rusmidler som er oppført på narkotikalisten (Forskrifter om narkotika), se 
narkotikakonvensjon. De er lagt under internasjonal og nasjonal kontroll, som i det 
store og hele gjør det ulovlig å tilvirke, importere, eksportere, distribuere, anvende og 
besitte disse stoffene. Narkotika er altså rusmidler definert på dette juridiske 
grunnlaget (ibid) 
 
 
3.1.2 Hva er motivene for å ruse seg? 
Selv om de fleste definisjoner av kjemisk rus tar utgangspunkt i en subjektiv opplevelse, 
oftest beskrevet som eufori, glede eller nytelse, beskriver de samtidig ulike fysiologiske 
reaksjoner slik som svekket balanseevne. Det vises gjerne til personlige og 
situasjonsbetingede variasjoner i rusopplevelsen, men likevel med en forståelse av at kilden til 
rusopplevelsen ligger i selve rusmiddelet. En forklaring til rusens årsak og virkning som har 
blitt svært sentral de senere år er den såkalte dopamin-teorien. I korte trekk går den ut på at en 
viss kategori kjemiske stoffer fremkaller fellesvirkninger i hjernens belønnings- og 
motivasjonsbaner, og at disse neurobiologiske virkningene er selve årsaken til rusopplevelsen. 
Mørland (2010) viser til at man har funnet disse fellesvirkningene ved inntak av alkohol, alle 
testede illegale rusmidler, nikotin og i en del reseptbelagte legemidler. Forskere antar at 
fellesvirkningene er avgjørende for utvikling av avhengighet. Det har blitt reist kritikk mot 
denne teorien. En innvending er at dopaminøkning ikke trenger å være noe annet enn et 
ledsagende fenomen til inntak av rusmidler, da forskning har påvist dopaminøkning ved så 
ulike stimuli som mat, sex, alkoholinntak og elektriske støt. Andre forsøk har også vist at med 
unntak av amfetamin vil både mennesker og dyr, uten tidligere tilvenning, opplever de fleste 
rusmidler som ubehagelige (Fekjær 2009). Til dels i motsetning til de biologiske 
forklaringene på rusmiddelbruk står teorier om at kjemisk rus er et sosialt lært fenomen. Uten 
tidligere kjennskap til et stoff merker man bare de farmakologiske virkningene av stoffet, som 
når man blir svimmel, bedøvet og kvalm første gang man drikker alkohol. Men kulturelle 
myter og detaljerte beskrivelser fra andre av rusmidlers virkning, gjør at man kan lære seg å 
tolke de farmakologiske effektene – den kjemiske følelsen av annerledeshet – som noe 
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positivt. Forventninger og innlærte tolkninger skaper opplevelsen av «rus» (Fekjær 2009). 
Bruk av rusmidler kan ha flere ulike motiver i vår kultur:  
• Rus som symbol: Rusmidlene får symbolsk status. De kan for eksempel sees som et 
voksenhetssymbol, eller et symbol på opprør mot foreldre eller samfunn (ibid: 109). 
• Ritualer og fellesskap: Bruken av rusmidler symboliserer tilhørighet til en gruppe, 
ulike sosiale grupper samles rundt ulike rusmidler (ibid: 110). 
• Alibi for nederlag: Rusmidler, spesielt alkohol, blir av samfunnet godtatt som 
forklaring på eller unnskyldning for handlinger. Ved å ruse seg påfører man seg selv et 
handikap (self-handicapping), dette fungerer som en bortforklaring og gir mindre 
fordømmelse fra en selv og andre hvis man mislykkes (ibid: 118). 
• Alibi for handlinger: Samme mekanisme gjør det mulig å slippe unna med bevisste 
handlinger som ville vært mer uakseptable i edru tilstand. Man kan også tillate seg å 
slippe hemninger og gjøre ting man ellers ikke ville turt (ibid: 126). 
• Rus som positiv og negativ flukt: Alle mennesker har behov for av og til å flykte 
unna hverdagens problemer. Rusmidler er i vår kultur et ritual som gir mulighet for en 
slik positiv regresjon, med opplevelser av fellesskap, samvær og selvhevdelse. For 
noen kan imidlertid virkeligheten oppleves som så vanskelig at rus blir ikke bare et 
middel, men et mål. Slik oppstår ensom rus og fornekting av virkeligheten – en 
negativ regresjon (Håkonsen 2000:186). 
 
 
3.1.3 Bruk og misbruk 
SIRUS samler hvert år inn data om befolkningens bruk av alkohol og narkotika.  Det totale 
antallet som i løpet av et år har injisert heroin og andre narkotiske stoffer har ligget stabilt de 
senere årene på ca. 10 000 personer. Like mange (ca. 3000) slutter og begynner å injisere i 
løpet av et år. Fra slutten av 90-tallet steg antallet brukere kraftig, fra rundt 7000 til 14 000 i 
2001. Deretter sank tallet fram til 2004 og stabiliserte seg på dagens nivå. Den siste 
nedgangen kan nok kan tilskrives veksten i LAR-behandling. Utflatingen siden 2004 kan på 
sin side forklares som en kombinasjon av at aktive og utskrevne LAR-pasienter fortsetter å 
injisere, og at flere nye sprøytebrukere kommer til. Når det gjelder antall overdosedødsfall 
nådde det en foreløpig topp på ca. 400 i 2001, deretter kom et fall fram til 2004 og siden har 
tallet ligget på mellom 200 og 300 (Skretting og Storvoll 2011:121,126).  
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Som nevnt er misbrukerbegrepet mindre utbredt enn tidligere. Men selv om disse 
begrepene kan være overlappende forstås avhengighet ikke alltid synonymt med misbruk. 
Eksempelvis vil en storrøyker som opplever avhengighet og fysiske plager av nikotin ikke 
omtales som misbruker, «bare» avhengig. En som derimot bruker det ulovlige, men ikke 
avhengighetsskapende, stoffet LSD vil kalles en misbruker (Amundsen m.fl. 2010). Den 
juridiske og normative statusen til substansen som inntas vil altså påvirke om noe kalles 
misbruk eller avhengighet, mens ikke alle rusmidler har (fysisk) avhengighetspotensial. På 
samme måte vil flere ulike forhold påvirke hva man kaller bruk eller misbruk av et rusmiddel. 
SIRUS peker på at all bruk av ulovlige rusmidler (narkotika) i praksis kalles misbruk. For 
bruk av alkohol derimot blir det først snakk om misbruk når bruken skiller seg tilstrekkelig fra 
«gjennomsnittsbruken» (ibid). 
 
 
3.1.4 Avhengighet 
Avhengighet defineres på ulike måter. Store norske leksikon skiller mellom 
substansavhengighet, som innebærer både psykologisk og fysisk avhengighet, og 
aktivitetsavhengighet som for eksempel spilleavhengighet. Her skilles det mellom 
vanemessige aktiviteter som kan være positive for rekreasjon og opplevelse av sosialt 
fellesskap, og skadelig avhengighet definert som «når bruken antar et omfang som går på 
bekostning av vesentlige livsområder» (SNL 2012). 
 I medisinsk og psykiatrisk sammenheng tas det ofte utgangspunkt i de etablerte 
diagnosesystemene, ICD-10 (verdens helseorganisasjon) og den amerikanske DSM-IV 
(Fekjær 2009). Begge manualene opererer med fire hovedkriterier for diagnosen 
avhengighetssyndrom. Under disse har ICD seks og DSM sju kriterier, hvorav minst tre må 
være oppfylt de siste tolv måneder for å stille diagnose: 
 1. Psykologisk avhengighet (trang til å innta stoffet; større inntak/ over lengre tid enn 
 intensjonen) 
2. Fysiologisk avhengighet (abstinenssymptomer; økt toleranse med inntak av større 
doser) 
 3. Bruk tross skadelige virkninger (tross kunnskap om skadenes årsak) 
4. Bruk som går ut over andre aktiviteter (mye tid går med på å skaffe og bruke 
stoffene; forsømmelse av andre ønskede positive aktiviteter). 
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Fekjær oppsummerer en del kritikk mot disse diagnosene: Ettersom det ikke er noen 
obligatoriske symptomer vil det hos ulike pasienter kunne være svært forskjellige forhold som 
utgjør «avhengigheten»; variasjoner i antallet symptomer som må observeres vil gi store 
utslag i antall «avhengige» i et samfunn; diagnosene er kulturavhengige – i India ble personer 
som drakk øl et par ganger i måneden definert som avhengige (ibid:224-225). 
 Den amerikanske terapeuten Craig Nakken definerer avhengighet som «et patologisk 
kjærlighets- og tillitsforhold til et objekt eller en opplevelse» (2007:21). Avhengighet 
fungerer som en emosjonell illusjon, der en tyr til forutsigbare objekter som gir en midlertidig 
opplevelse av tilfredsstillelse. Til slutt blir flukt fra det som er vanskelig selve måten å mestre 
livet på (ibid:19,22).  Nakkens forståelse av avhengighet er psykologisk og allmenngyldig, og 
forutsetter ikke påvirkning fra kjemiske substanser på hjernen. 
 
 
3.2 Historiske utviklingstrekk 
SIRUS beskriver i sitt grunnlagsmateriale til stortingsmelding om rusmiddelpolitikken 
hvordan rusmiddelproblemer igjen i stadig større grad forklares med medisin og biologi 
(Skretting og Storvoll 2011). Jeg vil her gi en gjennomgang av større endringer på feltet de 
senere årene, med fokus på ny organisering av behandlingstilbudene, oppstart av LAR-
programmer samt offentlige sprøyterom og skadereduksjon. 
 
 
3.2.1 Fra legemiddelmisbruk til ruskultur 
Fram til siste halvdel av 1900-tallet ble narkotiske stoffer slik som opium ikke kalt 
rusmidler, ettersom de «klassiske narkomane» ikke viste noen spesiell rusatferd som man 
forbandt med for eksempel inntak av alkohol. De narkotiske stoffene hadde også vært lovlige 
og til dels reseptfrie legemidler i lang tid, og ble først strengt regulert fra 1970-tallet. De som 
ble kalt narkomane var altså langvarige brukere eller misbrukere av legemidler, som hadde 
pådratt seg en fysisk avhengighet (økt toleranse samt avvenningsplager). I kontrast til disse 
legemiddelmisbrukerne vokste det på 1960-tallet fram en ungdomskultur og miljøer der nye 
rusmidler som cannabis, amfetamin og LSD fikk en sentral posisjon. Rusmidlene ble raskt 
stemplet som narkotika og brukerne som «ungdomsnarkomane», selv om de færreste inntok 
stoffene daglig. Ungdommene og deres ruskultur var skremmende og avvikende i samfunnets 
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øyne. Den politisk opprørske holdningen, sammen med subkulturelle uttrykk som å la håret 
gro, bidro også til samfunnets fordømmelse av stoffene (Fekjær 2009). 
 I 1961 ble det første behandlingstilbudet for narkotikamisbrukere opprettet i form av 
Statens klinikk for narkomane (SKN). Dette rettet seg i første omgang mot de tradisjonelle 
narkomane, voksne pasienter med et misbruk av legemidler. Da det mot slutten av tiåret 
vokste fram nye grupper av ungdom med rusmiddelrelaterte problemer, ble også de 
innlemmet i behandlingstilbudet som en del av den etablerte psykiatrien og dens institusjoner. 
Men den nye generasjonen lot seg ikke innordne i den tradisjonelle psykiatrien, og i de tidlige 
70-årene ble det derfor utviklet nye tilbud for behandling av rusmiddelmisbrukere. Dette falt 
sammen med en faglig og politisk utvikling, bort fra medisinens og psykiatriens autoritære 
sykdomsforståelse og over til metoder forankret i humanistisk psykologi, pedagogikk og 
sosial nettverksteori. Det tradisjonelle sykdomsperspektivet på stoffmisbruk ble erstattet av et 
mer sosialpsykologisk syn, og likeverd mellom klient og hjelper ble et ideal. Praktiske utslag 
av dette ble blant annet opprettelse av oppsøkende sosialt arbeid og de nye kollektivene 
(Skretting og Storvoll 2011). 
 
 
3.2.2 Sosiale endringsteorier og kollektivene 
1 1970 ble det første bo- og behandlingskollektivet i Norge, Solliakollektivet, stiftet av 
ungdommer med rusmiddelproblemer som hadde tilhørt Statens klinikk for narkomane. 
Samme år ble Frognøyakollektivet opprettet etter innitiativ fra Statens senter for barne og 
ungdomspsykiatri. I det neste tiåret fulgte flere etter, som Tyrilikollektivet, og på begynnelsen 
av 80-tallet mottok 13 kollektiver driftsstøtte fra Arbeidsdirektoratet (Andresen 2010). I 
kollektivene stod arbeids- og levefellesskap i sentrum for endringsmodellen, det utgjorde 
grunnlaget for å bygge relasjoner og bidra til rehabilitering. Kollektivene skilte seg fra 
tradisjonelle behandlingstiltak ved sitt utspring i politisk radikale tanker om solidarisk og 
demokratisk organisering. Faglig sett var de forankret i sosialpedagogikk framfor individrettet 
psykiatri eller medisin, og de første årene ble begrepet behandling ikke brukt. Kollektivene 
representerte en sårt tiltrengt ny tilnærming til den økende «ungdomsnarkomanien», og ble 
derfor støttet av sentrale politikere og helsebyråkrater (ibid). 
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3.2.3 Sprøyterom og skadereduksjon 
De første forsøkene med utdeling av rene sprøyter til opiatmisbrukere kom i 1988, som et 
smittereduserende tiltak under HIV-epidemien. I dag har mange store kommuner 
lavterskeltilbud med sprøyteutdeling. Mens utdeling av sprøyter anses som et rent 
smitteforebyggende tiltak er sprøyterom ment å gi økt verdighet for misbrukerne, forebygge 
overdoser og infeksjoner samt bidra til økt kontakt med hjelpeapparatet. Debatten om 
sprøyterom startet i Stortinget i 1999. I 2004 ble en midlertidig lov om prøveordning med 
sprøyterom vedtatt, og fra 2009 ble den gjort permanent. Oslo var den første og hittil eneste 
byen som har etablert en slik ordning (Skretting og Storvoll 2011).  Debatten om 
skadereduksjon har vært preget av ideologiske skillelinjer. En del forkjempere for flere 
skadereduserende tiltak har til også gått inn for avkriminalisering og i ytterste konsekvens 
legalisering av narkotika. Begrunnelsen er å bidra til et mest mulig verdig liv, og minimere de 
problemene og marginaliseringen som et liv med ulovlig rusbruk fører  med seg. 
Innvendinger mot skadereduksjonsperspektivet har handlet om hvorvidt det oppfordrer til 
fortsatt misbruk, og om det skjer på bekostning av behandlingstiltak og rusforebyggende 
arbeid (Fekjær 2009). 
 
 
3.2.4 Substitusjonsbehandlingen kommer 
SIRUS henviser til den første stortingsmeldingen om narkotikaproblemer fra midten av 70-
tallet. Her slo regjeringen fast at misbruk av avhengighetsskapende stoffer i hovedsak er et 
symptom på mistrivsel, og at det ikke er ønskelig å bruke medikamenter i behandling 
(Skretting og Storvoll 2011) Da det i Oslo i 1989 ble startet et forsøk med 
vedlikeholdsbehandling med metadon var dette begrenset til HIV-positive. Utgangspunktet 
var smittefaren i sprøytemiljøet, samt at de HIV-smittede misbrukerne skulle få en verdig 
avslutning på livet. Det ble derfor ikke sett på som behandling av ruslidelsen. Først i 1994 ble 
det i Oslo satt i gang et 3-årig forsøksprogram kalt Metadonassistert rehabilitering (MAR). 
Målsetning var at de den gang 50 prøvedeltagerne skulle komme ut av misbruket, og at 
metadonbehandlingen skulle suppleres med psykososial oppfølging. I 1997 vedtok Stortinget 
at substitusjonsbehandling skulle bli et permanent, landsdekkende tilbud. Aldersgrensen for 
inntak var først 30 år, med minst 10 års opiatmisbruk. I 2000 ble dette redusert til 25 års alder 
og opiatmisbruk over flere år (ibid). I 2010 ble det innført egen forskrift (LAR-forskriften) 
samt «Nasjonal retningslinje for legemiddelassistert rehabilitering ved opiatavhengighet» 
Fagkode: SOS3-FOR  |  Kandidatnr: 2027 
   
 15 
(Helsedirektoratet 2010). I den gjeldende forskriften er formålet med behandlingen bedring av 
mestrings- og funksjonsnivå samt skadereduksjon, men ikke nødvendigvis rusfrihet (§ 2). 
Videre er det formulert at LAR ikke skal velges som første behandlingsalternativ, med mindre 
det anses som det faglig mest egnede og forsvarlige alternativet (§ 4). Det er ikke satt noen 
nedre aldersgrense for inntak, men retningslinjene slår fast at det bare unntaksvis er aktuelt 
med tilbud til personer under 18 år (ibid). Fra oppstarten på 90-tallet har utviklingen vært 
eksplosiv. Per 2011 var det over 6000 opiatmisbrukende pasienter i legmiddelassistert 
rehabilitering (Skretting og Storvoll 2011:19). 
 
 
3.2.5 Reorganisering av behandlingstilbudet 
Da de første tilbudene til alkoholmisbrukere dukket opp rundt 1900 ble de drevet av ideelle 
organisasjoner som Blå Kors og Lægeforeningen. Først etter 1970 tok staten et større juridisk 
og økonomisk ansvar for alkoholistomsorgen, ved at institusjoner ble underlagt sykehuslovens 
bestemmelser. Fra 1984 skjedde en desentralisering der fylkeskommunene fikk 
behandlingsansvar for alkoholistinstitusjoner, og fra 1991 også for narkotikamisbrukere. Dette 
ble nå regulert i Lov om sosiale tjenester, fylkeskommunen pliktet å stille tilstrekkelig antall 
behandlingsplasser mens kommunen og fylkeskommunen delte på kostnaden ved et opphold. 
Det siste for å sikre at institusjonene ikke ble en «oppbevaringsplass» for kommuner som ville 
unndra seg fra å gi nødvendig hjelp i klientens nærmiljø (Skretting og Storvoll 2011). I 2004 
ble organiseringen igjen sentralisert, med rusreformen ble behandlingsansvaret overført til de 
nye statlige Regionale helseforetak (RHF) underlagt Lov om spesialisthelstjenester. Den 
behandlingen som nå ble tilbudt kalles Tverrfaglig spesialisert behandling for 
rusmiddelmisbruk (TSB). Det uttalte målet med rusreformen var å sikre bedre koordinering og 
et helhetlig og mer individuelt tilpasset tilbud, forankret i både et sosialfaglig og helsefaglig 
perspektiv. Kommunene skulle forøvrig beholde sitt ansvar for å yte andre tjenester enn 
behandling til brukergruppen (ibid). 
 Samhandlingsreformen er den neste store reformen som påvirker rusomsorgen. Et av 
hovedpoengene i stortingsmeldingen om reformen (St.meld. nr. 47 (2008–2009)) er at 
kommunene skal ta mer ansvar for forebygging og behandling i tidlige faser av et 
sykdomsforløp (min understreking). Dette begrunnes både økonomiske og faglig. Ved at det 
innføres en kommunal medfinansiering overfor spesialisthelsetjenesten, vil det være et 
insentiv for kommunene til å tilby flere tjenester lokalt framfor å henvise til sykehusene. Dette 
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skal gi en avlasting for spesialisthelsetjenesten, som kan bruke mer ressurser på å spisse sin 
kompetanse (ibid). Imidlertid har medfinansiering foreløpig ikke blitt lovfestet for rus- og 
psykiatripasienter (Meld. St. 16 (2010–2011)). 
 Som et ledd i samhandlingsreformen har det blitt vedtatt en ny lov som erstatter 
kommunehelsetjenesteloven og sosialtjenesteloven. Den nye loven (Lov om kommunale 
helse- og omsorgstjenester m.m. (Helse- og omsorgstjenesteloven) av 24.juni 2011 nr. 30) 
beskriver kommunens ansvar for alle pasient- og brukergrupper herunder: «personer med 
somatisk eller psykisk sykdom, skade eller lidelse, rusmiddelproblem, sosiale problemer eller 
nedsatt funksjonsevne» (ibid: §3-1). 
 
 
3.2.6 Sosialt arbeid utenfor behandlingsinstitusjonene 
Ettersom rusmiddelmisbrukere tilbringer mer tid i eget lokalmiljø enn på sykehus og i 
institusjoner er det i kommunene mesteparten av oppfølgingsarbeidet må skje. NAV og 
sosialkontorene har en sentral plass i det sosiale arbeidet med rusmiddelmisbrukere. Det er 
her de fleste kommunene yter disse tjenestene, men flere har også valgt å organisere egne 
rusteam eller enheter for rus og psykisk helse (Nesvåg m.fl 2010). I den siste 
opptrappingsplanen for rusfeltet anerkjennes det at årsakene til rusproblemer er sammensatte 
og også handler om «sosial ulikhet, om samfunnsutvikling, om utstøting av dem som ikke 
lykkes og om å mestre utfordringer i skole og arbeidsliv» (Helse- og omsorgsdepartementet 
2008:5). Det satses derfor på å bedre oppfølgingen i kommunene med individuell plan, 
bolighjelp, deltagelse i kvalifiseringsprogrammet i NAV samt økt bruk av oppsøkende sosialt- 
og helsearbeid (Ibid:41,44). 
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4. Drøfting 
 
«Når medisinsk avrusning er gjennomført, diagnoser stilt og eventuelle medisiner 
foreskrevet, det er da den lange, vanskelige veien ut av misbruket begynner.» 
(Furuholmen og Andresen 2007:269). 
 
4.1 Hva sier forskningen om rusmiddelmisbruk og behandling? 
Hva som anses som hovedårsaken til et misbruk av rusmidler vil ha konsekvenser for hvilke 
tilbud hjelpeapparatet stiller opp med. Som vist i tidligere kapitler finnes det til dels 
motstridende syn på slike årsaker. Jeg vil starte med å drøfte hvorvidt spesielt medisinsk 
forskning har vært med på å legge grunnlaget for dagens ruspolitikk. 
 
 
4.1.1 Sykdomsforklaringer med økonomiske motiver 
Mørland (2010) viser til hvordan den neurobiologiske forskningen har gått fra å studere 
konsekvensene av rusmiddelbruk, til å forsøke å forklare selve rusopplevelsen og 
rusmiddelavhengighet. Han slår fast at «Rus er avmytifisert til en konsekvens av rusmidlenes 
neurofarmakologiske virkninger» (ibid:122). Hvis dette er en allmenn oppfatning blant 
medisinske forskere på rusfeltet er det ikke vanskelig å forstå en viss faglig bekymring fra 
sosialarbeidere og andre ikke-medisinere som jobber i rusomsorgen.  
Selv om den neurobiologiske forskningen er relativt ny har synet på rusmiddelmisbruk 
som sykdom en lang historie. Den klassiske sykdomsmodellen er mer enn 200 år gammel, 
men ble videreutviklet som alkoholismeteorien av Anonyme Alkoholikeres (AA) i USA på 
1930-tallet. Mange av argumentene var de samme som i dag. Sykdomstilhengerne mente 
alkoholikere var en avvikende gruppe som ikke tålte rusen. Og var man først blitt «syk» var 
det en livsvarig tilstand som bare totalavhold kunne holde i sjakk. Folk flest kunne altså 
fortsette å nyte sin alkohol, mens de syke fikk en human behandling uten moralsk 
fordømmelse. Bare noen år tidligere hadde imidlertid fylla blitt sett som et samfunnsproblem, 
og ble møtt med folkelig avholdskamp og politisk regulering. Alkoholisme ble anerkjent som 
en sykdomsdiagnose av Verdens helseorganisasjon fra 1951 til 1979, da statusen ble redusert 
til et «avhengighetssyndrom» (Fekjær 2009; Skretting og Storvoll 2011). Mesteparten av 
forskningen på neurobiologiske årsaker til rusmiddelbruk har også sitt opphav i USA, og 
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norske forskere refererer stadig til amerikanske data i sine rapporter. Fekjær (1999) skriver i 
en artikkel hvordan mye av denne forskningen har sitt utspring i økonomiske forhold. 
Helsetilbudet i USA finansieres i stor grad gjennom private sykeforsikringer, betalt av 
arbeidsgiveren. Forsikringsselskapene har dermed fått stor makt til å definere hva som skal 
defineres som sykdom eller lidelse, og i hvilken grad behandling skal dekkes. Da 
rusmiddelavhengighet ikke ble anerkjent som en sykdom sank selskapenes dekning av 
avhengighetsbehandling med inntil 75% på 90-tallet. Dette ble et sterkt insentiv for 
amerikanske behandlere og rusforskere til å jobbe for at avhengighet skulle få sykdomsstatus 
på linje med andre somatiske sykdommer. Verdens ledende forskningssenter på rusmisbruk, 
National Institute of Drug Abuse (NIDA), har gjennom enorme øremerkede bevilgninger 
ledet an i denne forskningen for å bevise at det er snakk om en biologisk sykdom.   
Jeg vil ikke sammenligne Norge med USA når det gjelder privatisering av 
helsesektoren, fortsatt har vi et offentlig helsevesen der politikere og forskere legger 
premissene. Derimot har vi sett en økende «modellprivatisering», ofte kalt New Public 
Management, der offentlige tjenester strømlinjeformes etter kommersielle prinsipper (Støkken 
2002). Det kan stilles spørsmål ved om amerikansk forskning for ukritisk overføres på norske 
forhold, men like viktig er det å spørre om denne forskningen godtas fordi den tilsynelatende 
kommer som bestilt for helseforetakene og den norske modellprivatiseringen. 
 
 
4.1.2 Krav om evidens favoriserer sykdomsperspektivet 
Med anbudsrunder og krav til såkalt evidensbaserte resultater har helseforetakene skjerpet 
konkurransen om de offentlige midlene. Et resultat som flere peker på er at det er de 
tidsavgrensede og medisinsk baserte behandlingstiltakene som vinner fram i konkurransen. 
Andresen (2010) beskriver hvordan spesielt bokollektivene har fått trangere rammevilkår og 
at flere har blitt tvunget til å legge ned. Han viser som eksempel til at Helse Sør-Øst både har 
kortet ned behandlingstiden som dekkes hos sine behandlingsleverandører og kuttet 
finansiering av kollektivenes oppfølgingsarbeid etter utskriving. Dette favoriserer de 
medisinsk orienterte tiltakene framfor langtidsinstitusjonene med sin mer tidkrevende, 
sosialpedagogiske tilnærming. En annen uheldig konsekvens av anbudsrundene er at der 
kollektivene tidligere samarbeidet og utvekslet erfaringer, hersker det nå lukkethet og 
konkurranse.  
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Et eksempel jeg finner beskrivende for denne utviklingen er en rapport som Nasjonalt 
kunnskapssenter for helsetjenesten i 2009 leverte på oppdrag fra Helse Sør-Øst. Bestillingen 
var å undersøke effekten av langtidsbehandling for rusmiddelavhengige. Rapporten hadde 
som et av to hovedfokus å vurdere «helseøkonomiske kostnader ved langtidsbehandling 
sammenlignet med kortidsbehandling av rusavhengighet» (Steiro 2009:5). Undersøkelsen 
bestod i en kunnkapsoppsumering av tilgjengelig forskning, med fokus på såkalte 
randomiserte kontrollerte studier (RCT). Flere av undersøkelsene var utført i USA, deriblant 
begge de helseøkonomiske studiene. Hovedkonklusjonen av rapporten er at resultatene er 
inkonsistente og at det trengs mer forskning som kan sammenligne korttids- og 
langtidsbehandling. Likevel antydes det at korttidsbehandling eller poliklinisk behandling er 
mer kostnadseffektivt, og det konkluderes spesielt med at «langtidsbehandling i et terapeutisk 
samfunn (TS) ikke ga signifikant bedre resultater enn annen type behandling for rusavhengige 
i døgninstitusjoner» (ibid:7). Selv med motstridende funn kan altså en forskningsrapport 
antyde at visse behandlingsformer kan prioriteres bort, og Helse Sør-Øst kan velge å ta det til 
inntekt for en ønsket omprioritering. 
 Rusforsker Edle Ravndal (2010) er opptatt av hvordan medisinens inntog på rusfeltet 
har ført med seg krav om naturvitenskapelige forskningsmetoder for å gi «sikker», eller såkalt 
evidensbasert kunnskap. I økende grad brukes metoder opprinnelig utviklet for å vurdere 
effekten av legemidler (RCT-metoder) i evalueringen av psykososial rusbehandling. Hun er 
bekymret for at dette danner grunnlag for viktige helsepolitiske valg. Vellykket behandling 
handler nemlig om kriterier som i liten grad lar seg kontrollere etter naturvitenskapelig 
metode: Tillit og kommunikasjon mellom klient og terapeut, læring, egne valg og ansvar. Og 
hvis ikke grunnleggende materielle forhold og stabile nettverk er på plass vil ingen 
behandling være til hjelp (ibid). Ravndal mener evidensfokuset lar politikerne fraskrive seg 
ansvaret for mer kostbare samfunnsendringer: «Fokuset på evidensbaserte metoder flytter 
oppmerksomheten fra skjeve samfunnsforhold til behandling med forventninger om bedre 
utfall.» (ibid: 148). 
 
 
4.1.3 Ulike spørsmål gir ulike svar 
Kravene til dokumentasjon og evidens som grunnlag for økonomiske bevilgninger har blitt 
større siden rusreformen. Det produseres et stort antall rapporter på bestilling fra både 
helseforetakene, ulike behandlingsinstitusjoner og på initiativ fra ulike forskningsmiljøer. 
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Svarene på hvilke tiltak som er «effektive» varier etter hvilke mål man bruker: økonomisk på 
kort eller lang sikt; varig rusfrihet eller bedret livskvalitet. Generelt er det noen forhold som 
går igjen i norsk og internasjonal behandlingsforskning:  
• Det finnes ingen enkel behandling for problemene 
• Tid i behandling vil stort sett være avgjørende for langtidseffekten 
• Tilgang på gode sosiale nettverk, arbeid og lav kriminalitet øker sjansen for å lykkes  
• Bemanningskvalitet og ideologi er viktig, men blir sjelden evaluert. 
(Melberg, Lauritzen m.fl. 2003:18) 
Ravndal (2007) har vurdert behandlingskollektivene og deres plass i rusomsorgen, 
basert på brukerevalueringer fra fire ulike kollektiver på 2000-tallet. Oppsummeringen er at 
med utgangspunkt i en svært belastet gruppe med store relasjonsskader oppnås betydelige 
resultater både ift. rusmiddelbruk, arbeid/ utdanning, bolig og relasjon til nettverk. For 
eksempel hadde 18 av 22 tidligere beboere ved Skjerfheimkollektivet i 2002 egen bolig, 50 % 
hadde fullført eller snart fullført videregående skole og hele 67 % var rusfrie. Det pekes 
imidlertid på at resultatene ikke kan tilskrives opphold på kollektivene aleine, men må sees i 
sammenheng med det ettervernet eller tilbakeføringsarbeidet som kollektivene driver. Her 
vises det til viktigheten av et godt samarbeid med det lokale hjelpeapparatet ved utskriving. 
Andre forskningsrapporter antyder som sagt at korttids- eller poliklinisk behandling gir bedre 
kost-nytte effekt, og at terapeutiske samfunnskollektiver ikke gir bedre resultater enn andre 
døgntiltak. 
Noe jeg finner interessant er at deler av den medisinske forskningen tilsynelatende 
taler for nettopp langvarig behandlingsopplegg, om enn med andre begrunnelser enn 
psykososiale. Den neurobiologiske forskningen har konkludert med at langvarig rusmisbruk 
kan skape synlige og muligens permanente endringer i hjernen, og at det derfor vil være 
nødvendig med langvarig avhold for å reversere de prosessene som opprettholder 
avhengigheten (Mørland 2010). Logisk sett skulle vel dette tale for lange opphold som sikrer 
avhold. Etter et medisinsk syn på rusavhengighet er det i alle fall ikke åpenbart hvorfor 
helseforetakene reduserer behandlingstiden. Økningen i LAR-behandling er et enda tydeligere 
eksempel. Andresen (2007) antyder at de ellers så opphøyde evidenskravene i 
spesialisthelsetjenesten ikke tillegges like stor betydning hvis resultatene ikke passer med 
helseforetakenes strategier. Ettersom forskning har vist at tid og kontinuitet i relasjoner er 
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suksesskriterier for behandling burde dette få praktiske konsekvenser. I stedet etterlyser 
politikere og helseforetak mer forskning på medisinsk behandling, utført av medisinere. 
 
 
4.2 Hvilke konsekvenser opplever brukere av tjenestetilbudet? 
Det er ikke lett å generalisere gruppen «misbrukere av rusmidler». Det er snakk om personer 
med ulike livshistorier, ofte sammensatte problemer og som befinner seg i ulike faser av sin 
«misbrukerkarriere». Det finnes imidlertid flere interesseorganisasjoner og fora for nåværende 
og tidligere rusmiddelmisbrukere. Jeg vil her se på hva noen av disse brukerorganisasjonene 
mener, samt drøfte noen synlige endringer i tjenestetilbudet. 
 
 
4.2.1 Sosialfagene etterlyses 
Rusmidsbrukernes Interesseorganisasjon (RIO) er en av de mest synlige 
brukerorganisasjonene. Medarbeiderne er tidligere misbrukere som har kommet ut av 
avhengighet. De er svært opptatt av myndiggjøring, og at alle har potensial til å komme seg ut 
av et rusmiddelmisbruk (RIO 2012). Sammen med 11 andre brukerorganisasjoner i 
Samarbeidsforum mot fattigdom har RIO sendt et brev til Helse- og omsorgsdepartementet 
angående den kommende stortingsmeldingen om rusmiddelpolitikk. I brevet problematiseres 
synet på rusavhengighet som en medisinsk, kronisk sykdom. Samarbeidsforum slår fast at de 
ikke deler dette synet, og mener rusavhengighet i første rekke må sees som et sosialt problem. 
De skriver blant annet at «Den største krisen for aktive rusavhengige i dag, er at de i liten grad 
får oppfølging av fagpersoner med sosialfaglig kompetanse» (Samarbeidsforum 2012). Det 
etterlyses en mer helhetlig oppfølging, flere medikamentfrie tilbud og en erkjennelse av at 
ettervern er den viktigste delen av rehabilitering. Til det siste blir spesielt permanente boliger 
og meningsfulle aktiviteter og reell arbeidstrening trukket frem (ibid).   
Foreningen for human narkotikapolitikk (FHN) har gjennom sin leder Arild Knutsen 
markert seg som forkjempere for avkriminalisering av alle rusmidler. De er opptatt av gode 
lavterskeltilbud og skadereduserende tiltak for de mest utsatte  misbrukerne, og ønsker lavere 
terskel for LAR-behandling. I et høringssvar til Stoltenbergrapporten er de imidlertid også de 
bekymret for legedominansen i LAR-programmene, som de mener kan fortrenge sosiale 
tilnærminger til rehabilitering og at alternativer for de som ikke ønsker livslang 
substitusjonsbehandling svekkes (2011).  
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Lise Aasmundstad, LAR-pasient og styreleder i foreningen proLAR, har skrevet om 
brukermedvirkning for ruspasienter. Hun mener at LAR-pasienter og andre 
rusmiddelavhengige har mindre reell innflytelse på egen situasjon enn andre pasienter, og at 
det er med på å opprettholde en offerrolle. Aasmundstad hevder også at 
rehabiliteringsaspektet i LAR blir forsømt, og viser til undersøkelser fra Helsetilsynet og 
Riksrevisjonen om at LAR-pasienter ikke får den sosialfaglige oppfølgingen de skal ha 
(Aasmundstad 2010).  
Brukerorganisasjoner med ellers ulike syn på medisinsk behandling er altså enige om 
at de sosiale perspektivene er under press, og gir beskjed om dette overfor politiske 
myndigheter. 
 
 
4.2.2 Sikrer pasientstatusen gode tilbud? 
I Odeltingsproposisjonen om rusreform II ble det argumentert med at rusmisbrukere skulle får 
mer individuelt tilpassede og sammenhengende tiltakskjeder. De skulle ha et like godt tilbud 
og like rettigheter som andre pasienter (Ot.prp. nr. 54 (2002–2003)).  
På en del områder har det utvilsomt skjedd en styrking av tilbudet. Den første 
evalueringen av rusreformen peker på innføringen av pasientrettigheter, økt helsefaglig 
bemanning og bedre tilgang til somatiske og psykiatriske helsetjenester (Lie og Nesvåg 2007). 
Men pasientstatusen har ikke automatisk sikret god tilgang på behandling. Ventelistene for 
behandlingsplass i institusjon er et eksempel. I Stoltenbergutvalgets rapport om narkotika 
(2010) vises det til at gjennomsnittlig ventetid fra henvisning til behandlingsstart i TSB økte 
fra 67 til 80 dager mellom 2007 og 2009. Som årsaker pekes det på både manglende kapasitet 
og en fragmentert rusomsorg hvor hele søknadsprosessen må gjentas mellom hvert 
behandlingsopphold (ibid:24). I den siste evalueringen av reformen fra 2010 (Nesvåg m.fl 
2010) kommer det fram at individuell plan (IP) i liten grad blir brukt i både kommune og 
spesialisttjeneste. Ansvarsgrupper er mer vanlig men med varierende kvalitet. Mest alvorlig er 
kanskje at både TSB-institusjonene og kommunene opplever at en fragmentert 
behandlingskjede skaper både behandlingsbrudd og dårlig samarbeid om oppføling og 
ettervern (ibid). Det er viktig å peke på at det var mangler i det helhetlige tilbudet til gruppen 
også før rusreformen trådte i kraft. En SINTEF-rapport fra 2003 avdekket betydelige mangler 
i boligtiltak, skole/ voksenopplæring, tilbud om støttekontakt og annen aktivisering. 
Koordineringen av de ulike tjenestene var også et mangelfull. Verdt å merke seg er imidlertid 
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at den gjennomsnittlige ventetiden for inntak til behandling (poliklinisk eller institusjon) var 
cirka fem uker, altså betydelig kortere enn i dag (Grut m.fl. 2004). 
Samhandlingsreformen har hatt som intensjon å løse de strukturelle årsakene til at 
blant andre ruspasienter fortsatt faller gjennom i helse-Norge, samtidig som det skal spares 
penger i spesialisthelsetjenesten. Løsningen som ble presentert i stortingsmeldingen om 
reformen er «forebygging framfor reparasjon» ved å flytte mer av tjenestetilbudet ut av 
sykehusene og over til kommunene (St.meld. nr. 47 (2008–2009)). Behandling for 
rusmiddelmisbruk vil imidlertid fortsatt være et ansvar for spesialisthelsetjenesten. I et av 
forarbeidene til samhandlingsreformen advares det om at ventetiden for rusbehandling ofte 
styres av institusjonenes kapasitet, fremfor den enkeltes behov og rettigheter. Dette forklares 
blant annet med at krav til økonomiske resultater gjør at institusjonene ikke kan holde plasser 
ledige for nye pasienter eller personer som midlertidig har brutt behandlingsforløpet (Helse- 
og omsorgsdepartementet 2009). Det gjenstår å se om slike misforhold løses ved å overføre 
mer ansvar til kommunene, samtidig som det skal spares penger i spesialisthelsetjenesten. 
Helse- og omsorgsminister Anne-Grethe Strøm-Erichsen fikk i august 2011 spørsmål i 
Stortinget om nedbyggingen av tilbud i helseforetakene skjer raskere enn kommunene får 
etablerert egne, nye tilbud. Hun forsikret da at helseforetakene har fått beskjed om ikke å 
gjøre omstillinger før kommunene er klare til å overta (Helse- og omsorgsdepartementet 
2011). FO  varslet allikevel før nyttår om det de kaller en dramatisk nedbygging og store kutt 
i rusbehandling ved flere helseforetak. De peker på tre bekymringsfulle tendenser: Lokale 
døgntilbud nedlegges, og hvis de erstattes er det av poliklinikker og ambulante tjenester; 
helseforetakene bygger ned sine tjenester før nye tilbud er på plass i kommunene; generell 
nedbygging av spesialisthelsetjenesten, uten at kommunene tas med i diskusjoner om 
framtidige alternativer (2011A). 
 
 
4.2.3  LAR – rehabilitering eller medisinering? 
Den store veksten i antall pasienter i LAR er en av de mest synlige effektene av et mer 
medisinsk fokus i rusomsorgen. På verdensbasis er substitusjonsbehandling nå den 
dominerende tilnærmingen til opiatmisbrukere. Selve metoden bygger på teorien om at en 
neurobiologisk avhengighet er en hovedårsak til rusmisbruket. Behandling med metadon eller 
buprenofin vil fjerne abstinenssymptomene, og dermed suget etter rusmidler. Siden selve 
stoffavhengigheten opprettholdes vil imidlertid substitusjonsbehandling for mange være en 
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«livsvarig behandling» (Haga 2011:335) Ved oppstarten hadde LAR-programmet i Norge 
tydeligere målsetning om rusfrihet og annen rehabilitering, samt strengere inntakskrav enn i 
de fleste land (ibid: 336). Etter dagens nasjonale retningslinjer for LAR er imidlertid 
rehabilitering fra opiatmisbruk ikke lenger et uttalt hovedmål. Formålet med behandlingen er 
å hjelpe den avhengige til å få «økt livskvalitet og at den enkelte får bistand til å endre sin 
livssituasjon gjennom gradvis bedring av sitt optimale mestrings- og funksjonsnivå. Formålet 
er også å redusere skadene av opioidbruk og faren for overdosedødsfall.» (Helsedirektoratet 
2010:15). 
 Utviklingen mot stadig flere pasienter i LAR utgjør et tankekors: I programmets 
oppstart var inntakskriteriene betydelig strengere, målgruppen var de tyngste misbrukerne 
som man antok at ikke ville være i stand til å nyttiggjøre seg annen behandling. Men hvis man 
i dag regner med rundt 10 000 heroinbrukere i Norge utgjør pasientene i LAR (6000) nå 
flertallet av gruppen. Fekjær (2009) minner om at metadon eller buprenofin ikke er en 
vidundermedisin mot narkomani, men sterkt avhengighetsskapende stoffer som ofte også 
selges illegalt på gata og bidrar til overdosedødsfall. Leger opplever et press om å skrive ut 
substitusjonsmidler for å være «humane». Etter krav om å redusere de lange ventelistene har 
også LAR-sentrene senket kontrollen og kravene til rehabilitering. Dette har ført til en sterk 
økning i antall klienter, mens ressursene per klient har blitt mindre (ibid).  
Det er verdt å diskutere hvilken signaleffekt dette sender til den enkelte og samfunnet. 
Andresen (2007) peker på myten om en smertefri tilværelse og forventingene i samfunnet om 
at legene skal kunne skrive ut en medisin mot ethvert ubehag. LAR-behandling kan bidra til å 
opprettholde et allerede sterkt medikamentfokus hos mange misbrukere – det meste som 
oppleves ubehagelig blir relatert til inntak eller fravær av det riktige «stoffet». Metadon- eller 
subutexbehandling gir en avflating av følelser som kan gjøre livet kjedelig, øke sjansen for 
depresjoner og gi risiko for å søke til andre rusmidler. Både LAR-preparater og andre 
rusmidler fungerer imidlertid som en beskyttelse mot lavt selvbilde og de vonde følelsene som 
rusmisbrukere ofte sliter med. Tilvenning til denne kjemiske tryggheten fører til at mange 
ikke klarer å slutte i LAR, eller de går tilbake til ulovlige rusmidler (ibid).  
 Symptombehandling og skadereduksjon er ikke i seg selv galt. Det er bra at en spesielt 
sårbar gruppe får bedre tilgang på helsetjenester og økt livskvalitet. Men det som først var 
tiltenkt som et supplement for de «sykeste» er nå i ferd med å bli det dominerende tilbudet 
også i Norge, samtidig som medikamentfri og psykososial langtidsbehandling reduseres. En 
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ung heroinmisbruker jeg møtte i Oslo, ikke mye mer enn 20 år, sa omtrent: «det er for seint 
for meg, men det er viktig å hjelpe de unge som er på vei inn i miljøet». Noen måneder senere 
kunne han fortelle at han var tatt inn som LAR-pasient. Jeg kjenner ikke vurderingene som lå 
til grunn for akkurat dette inntaket, men jeg stiller meg spørsmålet om LAR har blitt en 
lettvint og billig løsning som fratar også unge mennesker muligheten til et liv uten rusmidler. 
Det er tankevekkende å trekke en parallell til narkotikabehandlingens tidlige historie: Den 
første behandlingen på Hov i Land ble opprettet for å hjelpe voksne og ressurssterke personer 
som hadde blitt avhengige av legemiddelet morfin. Da de nye rusmiljøene begynte å bruke 
opiater fant man ut at deres problemer ikke lot seg behandle på et sykehus, men måtte løses i 
en sosial kontekst. I dag ser det ut til at man er i ferd med å gi opp mange av disse 
misbrukerne, de «behandles» nå i stedet inn i en legemiddelavhengighet som for mange blir 
livsvarig.  
 
 
4.3 Hvordan påvirkes sosialarbeidere og sosialfagenes posisjon i 
rusomsorgen? 
Sosialarbeidere har dominert rusomsorgen i flere tiår, men dette er i ferd med å endre seg. Jeg 
vil drøfte hvilke konsekvenser den medisinske rusforskningen, omorganisering av 
tjenestetilbudet og endringer i lovverket får for de sosialfaglige profesjonene. 
 
 
4.3.1 Tverrfaglighet eller profesjonskamp? 
Mange sosionomer og andre sosialarbeidere jobber fortsatt med rusbehandling, men det har 
skjedd store endringer i det faglige ansvaret og personalsammensetningen. Etter rusreformen 
ble behandlingsinstitusjonene lagt inn under helseforetakene. Tilbudet ble omdefinert fra 
sosiale tjenester til spesialisthelsetjenester, og det faglige ansvaret skulle nå innehas av 
helsepersonell underlagt Lov om spesialisthelsetjenester (Helsedepartementet, Rundskriv 1-
2004: 5). Ved institusjoner som drives under TSB og spesialisthelsetjenesteloven vil det 
øverste faglige ansvaret ligge hos en behandlingsansvarlig lege eller psykolog (Forskrift om 
pasientansvarleg lege m.m.). Som hovedregel skal også koordinator med ansvar for 
individuell plan være lege (Helse- og omsorgsdepartementet 2012). En evaluering av 
rusreformen i perioden 2003-2006 viser at veksten i nye helsepersonellstillinger ved 
poliklinikker og døgninstitusjoner var betydelig høyere enn de sosialfaglige. En 
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sammenligning av 33 tiltak i perioden viste at mens antall legeårsverk økte med ca. 50%, 
andre helsefag med ca 20% og psykologoårsverk med 40% så var veksten i sosialfagsårverk 
bare 5% (IRIS-rapport 2006:53-54). Den faglige opprustningen etter rusreformen har altså i 
hovedsak skjedd i form av økt helsekompetanse. 
Ettersom sosialarbeidere har vært den dominerende yrkesgruppen kan den høyere 
bemanningsøkningen fra helsefagene sees som et etterlengtet bidrag til økt tverrfaglighet og 
kompetanse. Men hvordan fungerer dette i praksis? I et innspill til Helse- og 
omsorgsdepartementet uttrykker FO (2011B) bekymring for både helheten i tilbudet til 
rusmiddelmisbrukere, og de sosiale yrkenes posisjon etter rusreformen. Det beskrives hvordan 
sosialfaglige perspektiver har blitt underordnet medisinske, ettersom beslutningsmyndigheten 
har blitt flyttet til de helseutdannede. FO frykter at den tverrfaglige og tverrprofesjonelle 
rusomsorgen som har vært framholdt politisk i stedet blir preget av profesjonskamp der de 
sosialfaglige perspektivene taper. 
På den ene siden har sosialarbeidere stilt seg kritiske til en ensidig medisinsk og 
pessimistisk forståelse av rusproblemer, på den andre siden mener flere medisinere at 
sosialarbeiderne har neglisjert viktig kunnskap som kan gi bedre behandlingsresultater og et 
mer humant og verdig liv for mange. Det kan sikkert ligge noe i kritikken begge veier, men 
må man egentlig velge mellom fortsatt helhetssyn og behandlingsoptimisme på den ene siden, 
og økt medisinsk kunnskap og pasientrettigheter på den andre? I følge rusreformen og andre 
politiske dokumenter skal begge perspektiver gå hånd i hånd, men det ser ikke ut til at 
terrenget stemmer riktig med kartet.  
At sosialarbeidere kan føle seg tilsidesatt er en ting, men enda viktigere er det å 
vurdere hva det nye faglige hierarkiet gjør med den erfaringskunnskapen om endringsarbeid 
som har blitt opparbeidet gjennom flere tiår. Furuholmen (2007) peker på et annet misforhold 
i rusinstitusjonene etter rusreformen. Med den nye organiseringen har medisinsk personell fått 
økt ansvar for et felt de tradisjonelt har mindre erfaring og kunnskap om enn sine sosialfaglige 
kolleger, men viss faglige status er lavere enn medisinernes. 
 
 
4.3.2 Fra sosialarbeidere til omsorgsarbeidere 
Gjennom råd, veiledning og hjelpetiltak, jf. §§ 4-1 og 4-2, skal sosialtjenesten hjelpe 
den enkelte til å komme bort fra misbruk av alkohol og andre rusmidler. På tilsvarende 
måte skal det gis råd, veiledning og hjelp til vedkommendes familie. (Lov om sosiale 
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tjenester m.v. (Sosialtjenesteloven) av 13.desember 1991 nr. 81, § 6-1 - første ledd. Nå 
opphevet.) 
Dette er en av de tidligere paragrafene om sosialtjenestens ansvar overfor 
rusmiddelmisbrukere som det ikke lenger er plass til i lovverket. Et annet er tidligere § 3-1 – 
tredje ledd: 
 
«Gjennom informasjon og oppsøkende virksomhet skal sosialtjenesten arbeide for å 
forebygge og motvirke misbruk av alkohol og andre rusmidler, og spre kunnskap om 
skadevirkninger ved slik bruk.» (ibid)  
 
Den nye helse- og omsorgsloven har erstattet begreper om sosiale problemer med 
individorienterte formuleringer om helsefremmende arbeid. I hele loven omtales «sosial 
trygghet» og «sosial rehabilitering» én gang hver, mens «sosiale problemer» omtales kun tre 
ganger. Deler av den gamle sosialtjenesteloven lever riktignok videre i NAV-loven, men 
spesielt for rusmiddelmisbruk synes det nye lovverket å gå langt i å utdefinere dette som et 
sosialt problem. Rusmiddelproblemer beskrives nå enten i helse og omsorgsloven som noe 
som skal pleies, eller i spesialisthelsetjenesteloven om TSB-behandling.  
For en nyutdannet sosionom er det ganske nedslående å se at feltet man skal jobbe 
med i økende grad vil bli definert som enten helse- eller omsorgsarbeid. Sentralt i sosialt 
arbeid som fag står helhetssynet, med fokus på de flerdimensjonale årsakene til sosiale 
problemer. Kokkinn (2009) skriver at det forutsetter kunnskap om både den individuelle 
livshistorien, relasjoner til ulike nettverk og samtidig hvilket normer, lover og rammevilkår i 
samfunnet som begrenser eller muliggjør forandring. En annen forutsetning for å skape 
endring ligger i det som ofte kalles empowerment. Det handler om å legge til rette for en 
bevisstgjøring som setter marginaliserte personer i stand til å identifisere muligheter og 
hindringer, påvirke sine omgivelser og derigjennom sin egen situasjon. Dette står i motsetning 
til en medisinsk modell som leter etter «patologiske» problemer hos den enkelte (ibid).  
Slikt sosialt endringsarbeid tar tid, og vil i et kortsiktig perspektiv koste mer enn 
tidsavgrensede, medisinske løsninger. De mest utsatte rusmisbrukerne har også svært 
omfattende problemer på mange plan, tilbakefallsprosenten etter alle typer 
behandlingsmetoder viser tydelig kompleksiteten i disse problemene. I et kost-nytte 
perspektiv kan derfor en utvikling mot økt skadereduksjon og medisinering virke fornuftig. 
Spørsmålet er om det er mer humant å utsette stadig flere mennesker for livslang 
symptombehandling enn å holde fast på troen om at endring er mulig. 
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5. Avslutning 
En oppsummering av utviklingen siden tusenårsskiftet viser en tydelig medisinsk vending på 
rusfeltet. Kraftig økning i LAR-behandling parallelt med kutt i langtidsinstitusjonene, større 
fokus på skadereduksjon og ny helse- og omsorgslovgivning er tegn i tiden. Samtidig har 
kravene til lønnsomhet og evidensbaserte resultater gjort sitt inntog i hele helsevesenet, og 
anbudsrunder har blitt like vanlig som i det private næringslivet. Jeg tror man må se disse 
utviklingslinjene i sammenheng. Økonomiske krav om lønnsomhet har utvilsomt spilt en rolle 
for nedbyggingen av langtidsinstitusjonene og utbredelsen av mer avgrensede medisinske 
tiltak. Samtidig har denne politikken kunnet støtte seg på stadig mer neurobiologisk forskning 
og dopaminteorien om bruk og avhengighet av rusmidler.  
Mine egne erfaringer fra samtaler med rusmisbrukere er at mange fortsatt ikke får den 
hjelpen de trenger, eller de klarer ikke å nyttiggjøre seg av et lite tilgjengelig 
velferdsbyråkrati. Spesielt gjelder det tilbud om egnet og permanent bolig, og tilbud om 
behandlingsplass når motivasjonen faktisk er tilstede. Pasientstatusen har bidratt til en 
tydeliggjøring av helserettigheter, men det er lite som tyder på at den helhetlige 
livssituasjonen for disse menneskene har blitt så mye bedre. Det stabile antallet 
sprøytemisbrukere etter rusreformen viser at helseperspektivet ikke har løst årsakene til at 
misbruket oppstår. Samtidig tyder evalueringer av rusreformen på at samhandlingen og  
kontinuiteten rundt brukerne har blitt svekket. 
Når ordet «sosial» nå fases ut også i lovverket er det grunn til å rope varsko. Sosionomers 
oppgave i rusomsorgen har først og fremst vært å holde fast på helheten, der ande profesjoner 
spesialiserer seg på ulike deler av mennesket. Hvis også vår rolle skal omdefineres til helse- 
og omsorgspersonell blir det ikke mye mer enn medisinering og pleie igjen i norsk rusomsorg. 
Profesjonskamp kan stå i veien for et godt tjenestetilbud, men en faglig kamp synes 
nødvendig hvis samfunnet fortsatt skal ha tro på å avhjelpe mer enn symptomer og 
abstinenser. Det er på tide å la pendelen svinge tilbake mot et helhetssyn på menneskers bruk 
av rusmidler. 
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